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Imagens Endoscópicas*
Endoscopic Views
Caso clínico n.º 1
Granulomatose de Wegener
Mulher de 33 anos, não fumadora, previamente saudável. Internada por otalgia, perda de acuidade auditiva, 
artralgias, úlceras cutâneas, orais e vulvares. Efectua TC torácica que evidencia nódulos pulmonares. ANCA 
PR3 positivos. Após 13 dias de internamento, desenvolve pneumonia nosocomial por SAMR e Pseudomonas 
aeruginosa, com insuficiência respiratória grave e necessidade de ventilação invasiva. A broncofibroscopia evi-
dencia uma mucosa recoberta, em toda a extensão, por película translúcida e acastanhada, aparentemente 
necrose generalizada da mucosa. A biópsia pulmonar cirúrgica mostrou tratar-se de uma granulomatose de 
Wegener.
A doente evoluiu favoravelmente com resolução das lesões e da insuficiência respiratória.
1.º PrémioSandra Figueiredo1
António Morais1
Adriana Magalhães1
Venceslau Hespanhol1
* Trabalhos concorrentes ao Prémio Fotografia Endoscópica Respiratória 2008, iniciativa da Direcção da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, com o apoio da 
Glaxo SmithKline
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Fig. 3 – Carina principal
Fig. 1 – Brônquio principal direito Fig. 2 – Lobo inferior direito
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Caso clínico n.º 2
JMVC, 37 anos, desempregado.
Baleado a curta distância, em situação não esclarecida, com arma de baixo calibre.
A bala fez um percurso da esquerda para a direita, entrando pela parede anterior da traqueia (seta larga) e sain-
do pela parede posterior (seta fina), indo alojar-se no pulmão direito causando pneumotórax traumático e 
enfisema subcutâneo homolateral.
Face à estabilidade clínica do doente e ao tipo de lesões encontradas na avaliação broncoscópica, decidiu-se 
pela terapêutica conservadora, não intervindo endoscópica ou cirurgicamente.
Imagens de controlo, cerca de três semanas depois, onde se visualiza uma cicatrização por segunda intenção. 
O doente teve alta estável e sem evidência de complicações.
2.º PrémioSalvato Feijó1
1 Serviço de Pneumologia I, Hospital de Santa Maria, CHLN, Lisboa
imagens endoscópicas
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 36
Vol XV  Suplemento 1  Março 2009
imagens endoscópicas
Fig. 1
Fig. 2 Fig. 3
Fig. 4 Fig. 5
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i a S 37
Vol XV  Suplemento 1  Março 2009
Caso clínico n.º 3
Mucormicose com envolvimento endobrônquico
Doente do sexo feminino, 43 anos com antecedentes de diabetes mellitus tipo 1 com mau controlo metabólico 
e episódios frequentes de cetoacidose diabética em contexto infeccioso e alcoolismo crónico.
Foi admitida por cetoacidose diabética e alterações comportamentais agudas, cuja abordagem diagnóstica ini-
cial revelou presença de consolidação parenquimatosa pulmonar bilateral com múltiplas cavitações, sem evi-
dência de níveis hidroaéreos. Deterioração de consciência com evolução para coma. TAC cerebral isodenso.
Dois dias após o internamento foi transferida para o serviço de cuidados intensivos por apresentar critérios de 
sépsis severa com expressão politópica (pulmonar, seios perinasais, hemiface esquerda). Apesar da terapêutica 
antibiótica empírica de espectro alargado, a doente evolui desfavoravelmente, com necessidade de medidas de 
suporte avançado.
Foi realizada broncofibroscopia através do tubo orotraqueal, tendo sido observadas abundantes secreções pu-
rulentas e sinais inflamatórios ao nível da traqueia e brônquio principal direito (Fig. 1). A pirâmide basal di-
reita encontrava-se completamente revestida por uma pseudomembrana de coloração branca tipo “casca de 
queijo camembert” (Figs. 2 e 3)
A investigação efectuada revelou isolamento no lavado broncoalveolar de um fungo com características da 
classe Zygomycetes. Iniciou terapêutica dirigida com anfotericina B lipossómica, tendo acabado por falecer 
poucos dias depois.
3.º PrémioAntónio Santos Costa1
1 Interno Complementar de Pneumologia. Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 4
Doente de 36 anos com quadro de tosse arrastada submetido a broncofibroscopia por apresentar alterações 
radiológicas suspeitas de tuberculose pulmonar.
O exame broncofibroscópico mostrou b1 direito emergindo da traqueia.
 Michele De Santis1
Yvette Martins1
Jorge Pires1
1 Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE
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Caso clínico n.º 5
Doente de 41 anos com hipogamaglobulinemia submetido a broncofibroscopia por apresentar alterações ra-
diológicas suspeitas de neoplasia pulmonar.
O exame broncofibroscópico mostrou sequelas cicatriciais em forma de folha de trevo envolvendo a pirâmide 
basal esquerda.
 Michele De Santis1
Yvette Martins1
Jorge Pires1
1 Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE
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Caso clínico n.º 6
Doente de 40 anos submetida a cirurgia à coluna lombar, entubada com tubo orotraqueal aramado. Após a 
cirurgia, apresentou aparecimento de enfisema subcutâneo cervical exuberante. 
O exame broncofibroscópico revelou, a cerca de 6 cm das cordas vocais, fístula vertical na parede posterior da 
traqueia com abundante tecido de granulação, com uma extensão de cerca 3 cm.
A doente realizou tratamento conservador e a reavaliação broncofibroscópica após 11 dias revelou cicatrização 
completa da fístula.
 Michele De Santis1
Yvette Martins1
Jorge Pires1
1 Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE
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Caso clínico n.º 7
Adenocarcinoma do pulmão
ICP, sexo feminino, 81 anos, não fumadora, com o diagnóstico recente de metástases cerebrais. Para identifi-
cação do tumor primário fez radiografia do tórax, que mostrou atelectasia do lobo superior esquerdo e nódulo 
espiculado no lobo inferior homolateral.
O exame endoscópico apresentava uma massa endoluminal que emergia do brônquio lobar superior esquerdo, 
obstruindo-o por completo. Aspecto infiltrativo no brônquio lobar inferior esquerdo. O exame anatomo-
patológico revelou retalhos de mucosa brônquica envolvida por neoplasia com características de adenocarcino-
ma.
 António S Costa1
Ana Isabel Loureiro1
Abel Afonso2
1 Interno complementar de Pneumologia
2 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 8
Corpo estranho no brônquio lobar inferior esquerdo
APL, sexo masculino, 46 anos, oligofrénico. Trazido ao serviço de urgência por dispneia desde o dia anterior, 
após episódio de engasgamento com uma noz. Efectuou broncofibroscopia que revelou obstrução parcial do 
brônquio lobar inferior esquerdo por corpo estranho amarelado que se exteriorizou até à glote. Por agitação do 
doente, não se conseguiu retirar a noz, tendo-se programado novo exame com sedação. No exame seguinte não 
se visualizou o corpo estranho, admitindo-se que o doente o tenha deglutido.
 António S Costa1
Ana Isabel Loureiro1
Abel Afonso2
1 Interno complementar de Pneumologia
2 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 9
Síndroma da veia cava superior/Carcinoma epidermóide
MA, 62 anos, não fumador e rural.
Antecedentes de asma persistente ligeira.
Em Junho de 2007 apresentou trombose venosa profunda do membro inferior direito, tumefacção do cavado 
supraclavicular direito e edema no membro superior direito, cuja biópsia de adenopatia supraclavicular iden-
tificou células de carcinoma epidermóide.
A TAC torácica mostrou massa do lobo superior direito com 23,7 × 17,8 mm e imagens de linfangite perile-
sional, múltiplas adenopatias do mediastino e volumosa adenopatia hilar com 5 cm de diâmetro; a RMN 
mostrou trombose da veia cava superior e da braquiocefálica com adenopatias a comprimir a veia cava superior 
e a traqueia. 
Fez broncofibroscopia que mostrou edema e ingurgitação marcados da hipofaringe e epiglote com aspecto li-
pomatoso, e não mostrou qualquer lesão endobrônquica de relevo. Apenas BLS quadripartido (variante do 
normal) com esporão alargado. 
Diagnosticado carcinoma epidermóide do pulmão em estádio IIIB (T1,N3,M0), iniciou tratamento combi-
nado Qt/Rt.
Destaca-se no caso a imagem endoscópica aparentemente secundaria à síndroma da veia cava.
 Rafael Noya Martínez1
Bebiana Conde1
Ana Fernandes2
Abel Afonso3
1 Interno Complementar Pneumologia
2 Chefe de Serviço de Pneumologia
3 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 10
Placas de antracose em doente VIH+ e tuberculose
Doente de 58 anos, sexo masculino, fumador com antecedentes prévios de atraso intelectual desde a infância 
e certa promiscuidade. Admitido no CHTMAD-Chaves por derrame pleural direito e infiltrados pulmonares 
de predomínio bibasal. 
Fez broncofibroscopia, realizando LBA a nível do B4 direito, que foram negativas para Pneumocystis jiroveci 
mas o exame cultural foi positivo para Micobacterium tuberculosis. Apresentava abundantíssimas placas de an-
tracose e hiperemia da mucosa generalizada assim como múltiplas ectasias brônquicas. 
Durante o estudo foi diagnosticado infecção por VIH, sífilis e pleurisia bacilar, com boa resposta ao tratamento.
 Rafael Noya Martínez1
Bebiana Conde1
Ana Fernandes2
Abel Afonso3
1 Interno Complementar Pneumologia
2 Chefe de Serviço de Pneumologia
3 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Fig. 2 – Hipertrofi a glandular, ectasias brônquicas e placas de antracose após lavagem 
brônquica
Fig. 1 – Enorme placa de antracose a nível do BLM
imagens endoscópicas
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Caso clínico n.º 11
Adenopatias antracósicas
Doente de 70 anos, sexo masculino, não fumador. 
Trabalhador nos fornos das minas de ferro. 
História de tosse e ronquidão com 8 meses de evolução. Fez broncofibroscopia (25/06/2007), que revelou 
placas de antracose dispersas muito extensas e obstrução quase total do BLM por abaulamento da parede pos-
terior e grande placa de antracose. Escovou-se e biopsou-se, despertando hemorragia franca. Resultado ana-
tompatológico: negativo para células neoplásicas.
Internado posteriormente por episódio de hemoptises de grande volume, autolimitada, realizando nova BF 
idem à prévia, mais obstrução de B5 por coágulo.
Foi proposto para cirurgia que mostrou pequenas aderências pleurais no lobo superior direito, para além de 
endurecimento generalizado de todos os brônquios. À volta do lobo medio, encontraram-se adenopatias duras 
com mais de 1 cm de diâmetro de material espesso e negro, homogéneo, que comprimia o brônquio, mais a 
nível posterior, que também contactava a artéria pulmonar sem a invadir. Havia outra adenopatia com 2 cm 
de diâmetro de cor e consistência idêntica paraesofágica e uma terceira na região pré-traqueal, que foram exci-
sadas, ficando a impressão de que se tratava de adenopatias antracósicas.
O resultado anatomopatológico revelou tratar-se de fragmentos tecidulares quase totalmente constituídos por 
fibrose colagenizada e áreas de calcificação distrófica e pigmento negro (antracósico?) e pequena área periférica 
com tecido linfóide ganglionar residual.
 Rafael Noya Martínez1
Bebiana Conde1
Abel Afonso2
1 Interno Complementar Pneumologia
2 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Fig. 1 – Placa de antracose no BLPD (esq.). Obstrução quase total do B4 direito por abaulamento da parede posterior com placa de antracose (dir.)
Fig. 2 – Hemorragia franca apenas com o toque da escova
imagens endoscópicas
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Caso clínico n.º 12
JAF, 85 anos, rural e fumador.
Antecedentes de DPOC, HTA e sequelas de AVC. Operado a neoplasia do cólon em 2003. 
Clínica de disfonia com nove meses de evolução.
Realizada broncofibroscopia que mostrava neoformação globosa de superfície irregular com áreas de necrose 
atingindo a totalidade da corda vocal direita e que se estendia ao espaço subglótico, onde se realizou escovado 
e biópsia. Traqueia e árvore brônquica sem alterações relevantes. O resultado anatomopatológico foi compatí-
vel com papilomas escamosos da corda vocal direita, tendo sido removido por via endoscópica a 28/9/07.
 Bebiana Conde1
Rafael Noya1
Abel Afonso2
1 Interno Complementar
2 Chefe de Serviço
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 13
MMT, 73 anos, rural, fumador.
Enviada ao laboratório de endoscopia respiratória por suspeita de aspiração de corpo estranho.
Iniciou tosse e dispneia após episódio de engasgamento (alho). À auscultação pulmonar apresentava crepita-
ções inspiratórias localizadas ao HTD. Realizada broncofibroscopia que mostrava obstrução do brônquio in-
termediário por um corpo estranho esbranquiçado de consistência mole, compatível com “dente de alho”. Não 
tendo sido possível retirar por broncofibroscopia, foi realizada broncoscopia rígida, sendo retirados assim dois 
“dentes de alho” encravados no brônquio intermediário. Visualizava-se ainda mucosa adjacente com alterações 
granulomatosas em distribuição circunferencial. A BFC de reavaliação evidenciou resolução destas lesões.
 Bebiana Conde1
Abel Afonso2
1 Interna Complementar
2 Chefe de Serviço
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 14
DATVG, 49 anos, domestica, não fumadora.
Antecedentes de carcinoma epidermóide invasor do colo uterino, estádio IIB, em Janeiro de 2007, submetida 
a quimioterapia e radioterapia.
Para estudo de derrame pleural e infiltrado intersticial difuso (telerradiografia do tórax), realizou broncofibros-
copia (BFC), em 2008, que mostrou aspecto infiltrativo a jusante do brônquio lobar inferior direito, com 
extensas áreas de necrose. Efectuou-se escovado e biópsia brônquica no esporão de divisão do brônquio seg-
mentar medial do lobo inferior direito, cujo estudo anatomopatológico confirmou tratar-se de um carcinoma 
epidermóide. Os antecedentes patológicos associados às alterações endoscópicas e radiológicas eram compatí-
veis com linfangite carcinomatosa.
Bebiana Conde1
Abel Afonso2
1 Interna complementar
2 Director de Serviço
Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 15
Fístula boncopulmonar
Doente do sexo masculino, 84 anos, ex-fumador, que recorreu ao serviço de urgência por clínica de dispneia 
para esforços, febre e tosse produtiva mucopurulenta com três semanas de evolução. 
A TC do tórax revelou massa cavitada no segmento apical do lobo inferior esquerdo com 77 × 59 mm, com 
envolvimento hilar, invasão e trombose excêntrica do ramo principal esquerdo da artéria pulmonar e fistuliza-
ção para o brônquio lobar inferior esquerdo.
Endoscopicamente apresentava mucosa do brônquio principal esquerdo com aspecto infiltrativo que se esten-
dia para o lobar superior esquerdo, condicionando redução de calibre brônquico (Fig. 1), embora com patên-
cia até aos subsegmentares. O brônquio lobar inferior esquerdo apresentava-se obstruído por massa de aspecto 
necrótico, sendo possível observar um orifício de fístula broncopulmonar com visualização do pulmão (Fig. 2). 
O exame anatomopatológico das biópsias brônquicas revelou carcinoma epidermóide.
Ana Paula Vaz1
Carla Damas2 
1 Internato Médico
2 Assistente Hospitalar
Serviço de Pneumologia, Hospital de São João – EPE, Porto
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Fig. 1
Fig. 2
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 56
Vol XV  Suplemento 1  Março 2009
imagens endoscópicas
Caso clínico n.º 16
Metástase endobrônquica de CPNPC
Homem de 68 anos, mecânico de automóveis reformado, ex-fumador desde 2003 de 140UMA. Antecedentes 
de HTA, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, enfarte agudo do miocárdio, hiperplasia benigna da próstata e 
hiperuricemia (polimedicado neste contexto).
Em Fevereiro/2007 inicia expectoração hemoptóica com cerca de um mês de evolução.
Exame físico: diminuição generalizada dos sons respiratórios.
Radiografia torácica: alargamento hilar bilateral.
TAC torácica: massa localizada no LSE + adenopatias hilomediastínicas bilaterais.
Broncofibroscopia: neoformação séssil na face anterior do A esquerdo (Figura) e oclusão total do B esquerdo 
por coágulo.
Resultado anatomopatológico da biópsia brônquica (lesão do A esquerdo): carcinoma pulmonar de células não 
pequenas.
Nuno Cortesão1
1 Pneumologista
Unidade de Pneumologia / Departamento de Medicina
Hospital Pedro Hispano
Avenida Dr. Eduardo Torres
Matosinhos
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Caso clínico n.º 17
Linfoma pulmonar primário
Mulher de 37 anos, oficial de justiça, com antecedentes de ruptura espontânea de aneurisma cerebral em 1998.
Em Maio/2007, inicia queixas de toracalgia pleurítica esquerda.
O exame físico revelou diminuição dos sons respiratórios à esquerda.
Radiografia torácica mostra opacidade homogénea ocupando a quase totalidade do hemitórax esquerdo.
A TAC torácica revelou extensa massa ocupando todo o lobo superior esquerdo e língula, com planos de cli-
vagem com todas as estruturas adjacentes.
Broncofibroscopia documentou neoformações brancas com escassa vascularização superficial, localizadas em 
b1 (Figura) e b3 esquerdos
O resultado anatomopatológico da biópsia brônquica revelou linfoma não Hodgkin difuso de linfócitos B 
grandes.
 Nuno Cortesão1
1 Pneumologista
Unidade de Pneumologia / Departamento de Medicina
Hospital Pedro Hispano
Avenida Dr. Eduardo Torres
Matosinhos
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Caso clínico n.º 18
Tumor carcinóide atípico
Homem de 74 anos, mineiro reformado, não fumador. Antecedentes de hipotiroidismo, adenoma hipofisário 
operado, nefrectomia direita (carcinoma papilar de células renais) e insuficiência renal. 
Expectoração hemoptóica com um ano de evolução.
Exame físico sem alterações.
TAC torácica: Nódulo de 10 mm condicionando atelectasia do S3 esquerdo
Broncofibroscopia: Ausência do terço posterior do septo nasal (cirurgia a neoplasia hipofisária – Fig. 1) + lesão 
neoplásica muito vascularizada, superfície lisa e brilhante, polilobulada, ocluindo totalmente o B esquerdo 
(Fig. 2).
Broncoscopia rígida: Ressecção total da lesão.
Estudo anatomopatológico: Tumor carcinóide atípico (4 mitoses/10 CGA), sem sinais de margens livres de lesão.
Pneumectomia esquerda em Maio/2008.
Nuno Cortesão1
1 Pneumologista
Unidade de Pneumologia / Departamento de Medicina
Hospital Pedro Hispano
Avenida Dr. Eduardo Torres
Matosinhos
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Caso clínico n.º 19
Neoformação da corda vocal direita
FMR, sexo masculino, 69 anos, fumador, com antecedentes de bronquite crónica.
Apresentava alteração das características da tosse e uma disfonia de evolução arrastada, motivo pelo qual reali-
zou broncofibroscopia.
O exame endoscópico mostrou corda vocal direita invadida por formação tumoral de aspecto cístico. Foi refe-
renciado para a consulta de otorrinolaringologia para prosseguir investigação.
 Ana Isabel Loureiro1
António S Costa1
Abel Afonso2
1 Interno complementar Pneumologia
2 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
imagens endoscópicas
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 60
Vol XV  Suplemento 1  Março 2009
imagens endoscópicas
Caso clínico n.º 20
Neoplasia do pulmão
AFAC, sexo masculino, 56 anos, ex-fumador, com diagnóstico de adenocarcinoma gástrico há sete anos, sub-
metido a gastrectomia total. 
Internado por febre e sintomas constitucionais. Radiologicamente, derrame pleural direito. No exame endos-
cópico, à entrada da pirâmide basal direita, aspecto infiltrativo e obstrutivo que impedia a entrada do bronco-
fibroscópio. O exame anatomopatológico mostrou retalhos da mucosa brônquica envolvidos por estruturas de 
neoplasia com características de carcinoma epidermóide.
Ana Isabel Loureiro1
António S. Costa1
Abel Afonso2
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Caso clínico n.º 21
Traqueobroncopatia osteocondroplástica
JPN, sexo masculino, 83 anos, não fumador, com antecedentes de tuberculose pulmonar. Internado por infec-
ção respiratória, tendo sido realizada broncofibroscopia para colheita de secreções brônquicas. O exame endos-
cópico mostrou mucosa traqueal muito irregular e preenchida por múltiplas formações nodulares de consis-
tência dura, sugestivo de traqueobroncopatia osteocondroplástica. A biópsia de uma destas lesões mostrou 
retalhos de epitélio respiratório com hiperplasia das células caliciformes.
 Ana Isabel Loureiro1
António S Costa1
Abel Afonso2
1 Interno complementar Pneumologia
2 Director do Serviço de Pneumologia
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro
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Caso clínico n.º 22
JFS, sexo masculino, 52 anos. Estucador (pedreiro durante 10 anos – não usava protecção). Fumador de 40 
UMA. Passado de etilismo. Doença ulcerosa péptica. Tuberculose pulmonar cativada extensa bilateral diagnos-
ticada em Abril de 2007. Iniciou tratamento antibacilar HRZE. Apesar de melhoria clínica inicial, mantinha 
tosse com expectoração, por vezes hemoptóica, com alguns períodos febris, dispneia e mal-estar. Referia ainda 
rouquidão. Analiticamente: anemia NN, VS aumentada 108 mm. O exame cultural BAAR – Julho de 2007 
negativo.
A radiografia do tórax de 01/06/07 mostra extensas áreas cativadas em ambos os lobos superiores (Fig. 1). A 
radiografia de tórax de 26/09/07 mostra ligeira melhoria, contudo ainda são visíveis áreas cativadas, com lesões 
fibrocicatriciais (Fig. 2). Por este motivo, foi referenciado à consulta de pneumologia.
Foi decidido efectuar broncofibroscopia.
A broncofibroscopia mostra volumosa massa tumoral localizada na comissura anterior e corda vocal direita; 
traqueia e ambas as árvores brônquicas sem alterações (Figs. 3-5).
A biópsia da lesão tumoral mostra carcinoma epidermóide.
As provas da função respiratória mostram “alteração ventilatória obstrutiva grave; FEV1 43% FVC 73% IT 
48%, com aumento das resistências das vias aéreas”.
A citologia do lavado brônquico foi negativa para células neoplásicas.
A pesquisa de BAAR no LB – Ziehl Neelsen negativo; exame cultural negativo.
Carcinoma epidermóide da laringe em doente com DPOC em tratamento de tuberculose pulmonar.
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Caso clínico n.º 23
Traquopatia osteocondroplásica. Ponte de cartilagem na traqueia
Doente de sexo masculino, 68 anos, marceneiro.
Fumador 60 UMA.
Antecedentes de tuberculose pulmonar.
Quadro de astenia, anorexia e emagrecimento acentuado de dois meses de evolução.
Admitido por suspeita de neoplasia do pulmão (TC tórax: área de consolidação com perda de substância/ca-
vitação com 4 cm de diâmetro).
A broncofibroscopia mostrou:
– Traqueia ectasiada no terço superior, com aspecto irregularmente granular e perda da estrutura cartilagínea 
habitual, mucosa com edema e hiperemia (Fig. 1).
– No terço médiio da traqueia, na parede direita, ponte de cartilagem coberta por mucosa íntegra (Fig. 2).
– Carina deformada. Alteração da arquitectura da árvore brônquica por fenómenos retracteis.
– O estudo anatomopatológico da biópsia da traqueia a nível do terço superior mostrou epitélio tipo respira-
tório, nódulo osteocartilagíneo no córion. Aspectos compatíveis com osteocondroplasia.
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Caso clínico n.º 24
Doente de 72 anos, sexo masculino, referenciado por atelectasia quase total do pulmão esquerdo. Antecedentes 
de condrossarcoma do punho.
Na broncofibroscopia foi observada lesão volumosa polipóide, pelo que foi submetido a broncoscopia rígida, 
com exérese da lesão, junto à sua base de implantação por YAG-laser.
A histologia da peça de ressecção revelou: 
“Relatório macroscópico: fragmento irregular grosseiramente ovalado, com l,5 cm, de aspecto necrótico, com 
áreas de tonalidade esverdeada e outras vinosas. É constituído por tecido carnudo.
Relatório microscópico:
Brônquio esquerdo. Biópsia: Fragmentos de grandes dimensões. São constituídos fundamentalmente por an-
giogénese e tecido necrosado, onde há focalmente intenso infiltrado inflamatório e fibrina. Observaram-se 
algumas áreas de proliferação de células fusiformes ao redor de tecido condróide imaturo. A imunomarcação 
múltipla foi inconclusiva. Pela informação clínica, poderá tratar-se de metástase pulmonar do sarcoma do 
punho referido – condrossarcoma. O diagnóstico de carcinoma está excluído.”
 António Jorge Ferreira1
Carlos Robalo Cordeiro1
1 Unidade Funcional de Técnicas de Diagnóstico e Terapêutica. Departamento de Ciências Pneumológicas e Alergológicas. Hospitais da Universidade de Coimbra
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Caso clínico n.º 25
Fistula traqueoesofágica
Doente do sexo masculino, de 58 anos, com antecedentes de carcinoma do esófago irressecável, pelo que tinha 
sido submetido a colocação de prótese esofágica pela gastrenterologia.
Referenciado por suspeita de fístula traqueoesofágica que se confirmou, observando-se, na broncoscopia rígi-
da, volumosa fístula com falso trajecto criado pela protusão da prótese esofágica na traqueia. Foi colocada 
prótese de traqueal de silicone, com encerramento da referida fístula.
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Caso clínico n.º 26
Doente do sexo masculino, de 46 anos, anteriormente submetido a pneumectomia direita.
Referenciado por suspeita de deiscência de sutura.
A broncofibroscopia revelou a presença de três zonas distintas de fistulização.
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Caso clínico n.º 27
Carcinoma pavimentocelular da traqueia – Terapêutica endoscópica
LAP, sexo masculino, 68 anos. Há 6 anos submetido a lobectomia inferior esquerda por neoplasia do pulmão 
(estádio IIB). Dispneia e cansaço para pequenos esforços desde há um mês. TC de tórax com lesão endolumi-
nal na extremidade distal da traqueia. Realizada broncoscopia rígida com visualização de massa supracarinal 
(Fig. 1) condicionando oclusão parcial do lúmen (carcinoma pavimentocelular). Efectuada terapêutica endos-
cópica com argon-plasma com repermeabilização da árvore traqueo-brônquica (Fig. 2).
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Caso clínico n.º 28
Broncólito – Apresentação endoscópica
AMVS, sexo masculino, 60 anos. Infecção por vírus do sarampo aos 5 anos complicada por pneumonia. Bron-
quiectasias quísticas sequelares bilaterais. Clínica caracterizada por infecções respiratórias de repetição e múl-
tiplos internamentos por exacerbação infecciosa. Internado por pneumonia do lobo superior direito com má 
resposta à antibioterapia. Broncofibroscopia evidencia oclusão do segmento anterior do brônquio lobar supe-
rior direito por broncólito que se removeu, com repermeabilização do lúmen. Melhoria clínica e radiológica.
António Bugalho1
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Caso clínico n.º 29
Tuberculose endobrônquica – Forma pseudotumoral
MFM, sexo masculino, 36 anos. Quadro de tosse seca, febre vespertina, sudorese nocturna e emagrecimento 
de 7 kg em dois meses. Radiografia de tórax com hipotransparência heterogénea no terço superior do campo 
pulmonar esquerdo. Broncofibroscopia revelou lesão mamilonada no ramo de divisão superior do brônquio 
lobar superior esquerdo. Biópsias da lesão com granulomas com necrose central e isolamento em cultura de 
Mycobacterium tuberculosis.
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Caso clínico n.º 30
Granulomas endotraqueais
Doente do sexo masculino, 79 anos, submetido a intervenção cirúrgica por via laparoscópica para colecistec-
tomia por polipose vesicular.
No pós-operatório foi internado na unidade de cuidados intensivos por choque circulatório.
Traqueostomizado por ventilação mecânica prolongada.
Broncofibroscopia: observaram-se dois granulomas de paredes lisas, um dos quais bilobulado localizado na 
transição entre as paredes posterior e laterais direita e esquerda respectivamente da traqueia, na periferia do 
ósteo da traqueostomia e que obstruem cerca de um terço do lúmen da traqueia.
Alexandra Bento1
Ana Paula Gonçalves1
1 Serviço de Pneumologia, Hospital de Sousa Martins, Guarda
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Caso clínico n.º 31
Corpo estranho
Doente do sexo feminino, de 79 anos, recorreu ao serviço de urgência referindo tosse intensa com dois dias de 
duração. A telerradiografia torácica apresentava elevação da hemicúpula diafragmática direita e ligeiro desvio 
direito da traqueia.
Broncofibroscopia: observava-se corpo estranho (ervilha) no brônquio intermediário que ocluía praticamente 
a totalidade do lúmen.
Alexandra Bento1
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1 Serviço de Pneumologia, Hospital de Sousa Martins, Guarda
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Caso clínico n.º 32
Pneumonia bilateral iatrogénica a carvão activo
Doente de 64 anos, sexo masculino, raça caucasiana, reformado, com déficite cognitivo e atencedentes de 
patologia psiquiátrica, internado na unidade de cuidados intensivos por apresentar pneumonia bilateral iatro-
génica a carvão activado após intoxicação voluntária com deltametrina.
Broncofibroscopia: abundante quantidade de carvão activado em toda a árvore brônquica bilateralmente, de 
difícil remoção com lavagem.
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Caso clínico n.º 33
Traqueobroncopatia osteocondroplástica
JC, sexo masculino, 72 anos, não fumador, referenciado à consulta por tosse crónica. Na avaliação etiológica 
realizou TC de tórax que mostrou imagens nodulares a nível da traqueia e brônquios principais, e broncofi-
broscopia que revelou alterações sugestivas de traqueobroncopatia osteocondroblástica (TO). O exame histo-
lógico mostrou metaplasia pavimentosa focal e infiltrado inflamatório do córion; a microbiologia isolou Pseu-
domonas aeruginosa. A TO é benigna, rara, de etiologia desconhecida e caracterizada por nódulos cartilagíneos 
ou ósseos que se projectam para o lúmen traqueobrônquico. A imagem broncoscópica faz o diagnóstico. No 
tratamento utilizam-se broncodilatadores e antibióticos, sendo por vezes necessária a dilatação ou colocação de 
prótese traqueal.
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Fig. 3 – Imagem broncoscópica do terço inferior da traqueia com visualiza-
ção da carina
Fig. 2 – Imagem broncoscópica do terço médio da traqueia
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Fig. 1 – TC de tórax com imagens múltiplas nodulares no interior da traqueia
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Caso clínico n.º 34
Doente de 78 anos, sexo feminino, submetida a cirurgia cardíaca para colocação de prótese biológica mitral, 
com necessidade de entubação orotraqueal e ventilação mecânica invasiva durante oito dias. Vinte dias após a 
extubação, surge dificuldade respiratória com estridor inspiratório. A broncofibroscopia visualiza volumoso 
granuloma subglótico implantado na parede posterior da traqueia e obstruindo cerca de 50% do lúmen tra-
queal. Realizada broncoscopia rígida para exérese com laser e remoção total do granuloma, com repermeabili-
zação da traqueia e desaparecimento dos sintomas.
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Caso clínico n.º 35
Doente de 70 anos, sexo masculino, com necessidade de colocação de prótese autoexpansível do esófago por 
neoplasia esofágica. Por apresentar dispneia e episódios de tosse desencadeadas pela deglutição, realizou bron-
cofibroscopia.
Ao exame endoscópico, detectada volumosa fístula traqueoesofágica iatrogénica localizada à parede posterior 
da parte terminal da traqueia, justa-carena, e início do brônquio principal esquerdo, visualizando-se ainda 
prótese esofágica e tecido tumoral esofágico fazendo procidência na árvore brônquica.
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Caso clínico n.º 36
Tuberculose endobrônquica e asma
Doente do sexo feminino, de 47 anos, recorreu ao SU por dispneia, toracalgia tipo pleurítico à esquerda, febre e 
tosse com expectoração mucopurulenta. AP: asma persistente e rinite alérgica. EO: polipneia com MV diminuí-
do à esquerda, roncos, sibilos e TE prolongado. Leucocitose com netrofilia, PCR aumentada. Ex. expectoração 
negativo. TAC torácica evidenciou opacidades em vidro despolido, broncograma aéreo e derrame pleural esquer-
dos. Videobroncofibroscopia: aspectos compatíveis com tuberculose pulmonar endotraqueal e endobronquica à 
esquerda, LB com 1 BAAR/campo. Fez antibacilares, com excelente evolução clínica, analítica e radiológica.
Gonçalo Salvado1
1 Assistente Hospitalar de Pneumologia, Serviço de Pneumologia, Hospital Amato Lusitano, Castelo Branco
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Caso clínico n.º 37
Doente admitido para amputação da perna esquerda, tendo no pós-operatório sofrido enfarte do miocárdio 
com necessidade de colocação de cateter venoso central. Após esse procedimento, teve hemoptises maciças 
com insuficiência respiratória grave e necessidade de entubação orotraqueal. Por dificuldade na ventilação, foi 
submetido a broncofibroscopia, não sendo possível progredir na árvore brônquica nem aspirar coágulos. Efec-
tuou, então, broncoscopia rígida, verificando-se obstrução total da traqueia por coágulo. A sua remoção com-
pleta só foi possível após preensão e retirada conjunta da pinça e do broncoscópio rígido com saída de um 
molde de toda a árvore traquebrônquica (Fig. 1).
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